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IZVLEČEK 
Uvod: definicija babice opisuje babico kot strokovno delavko, ki z žensko sodeluje v 
partnerskem odnosu. Odnosi med posameznimi babicami in porodnicami so si zelo 
različni. Nekateri so bolj, drugi manj kvalitetno vzpostavljeni, razlikujejo se po 
intenzivnosti in osebnem doprinosu. Ko je izkušnja o vzajemnosti odnosa na obeh straneh 
približno enaka, lahko babica in porodnica sodelujeta v harmoničnem odnosu. 
Kontinuirano delo babicam predstavlja izziv. Neravnovesje med profesionalnostjo in 
prevelikim osebnim čustvenim vključevanjem  lahko pripelje do zavračanja enakovrednega 
odnosa ter poklicne izgorelosti. Namen: s pomočjo pregleda literature opisati zgodovinske 
dogodke, ki so spremenili odnose med porodnicami in babicami. Izpostaviti področja, ki 
vplivajo na vzpostavitev partnerskega odnosa, prednosti in slabosti takšnega sodelovanja 
ter možne rešitve v praksi. Metode dela: opisna ali deskriptivna metoda dela s 
sistematičnim pregledom strokovne, znanstvene, slovenske in angleške manjka literature. 
Razprava in zaključek: partnerski odnos med porodnico in babico pozitivno vpliva na vse 
vpletene, vpliva lahko tudi na razplet poroda. Odnos babice vpliva na zadovoljstvo 
porodnice med in po porodu. V tujini najdemo veliko primerov dobre prakse, medtem ko 
sta slovenska babica in porodnica zaradi različnih dejavnikov ovirani pri možnosti 
vzpostavitve partnerskega odnosa. Psihično stanje porodnice se odraža v odvijanju 
porodnega procesa in vpliva na razplet poroda ter na poporodno mentalno in psihično 
stanje otročnice. Babica in porodnica se soočata s pomanjkanjem avtonomije. Področje je 
slabo raziskano, potrebno večje pozornosti in raziskovanja. 





Introduction: Definition of a midwife describes the midwife as a healthcare professional 
who works in partnership with women. Relationships established in midwife-woman pairs 
can be very different from one another. Some are more and others less well-established, 
they vary in the degree of intesivity and personal contribution. When both sides experience 
approximately the same reciprocity of their relationship, the midwife and the birthing 
woman can cooperate in a harmonious relationship. Continuous work is a challenge for 
midwives; imbalance between professionalism and excessive personal emotional 
engagement can lead to rejection of an equal relationship and an occupational burnout. At 
that point, they can help themselves with the concept of being a professional friend. 
Purpose: To make an overview of the literature selected according to the inclusion criteria 
and to describe the historic events that changed the relationships between birthing women 
and midwives. To highlight the areas that influence the establishment of a partnership 
relationship, the pros and cons of such cooperation and possible applicable solutions. 
Methods: A descriptive research method with a systematic overview of professional and 
scientific, Slovenian and English literature; an analysis and synthesis of critically selected 
relevant sources. The literature was searched in the shared database Cobiss.si, Maribor 
University Clinic, Ljubljana University Clinic and the library of the Faculty of Health 
Sciences in Ljubljana. Books and online sources, scholarly articles, research papers and 
collections of lay stories of birthing women, new mothers and mothers were used. 
Discussion and conclusion: A partnership relationship between a birthing woman and a 
midwife positively influences all involved; moreover, it can also affect birth outcome. The 
relationship of the midwife impacts the satisfaction of the woman during and after 
childbirth. Foreign countries offer a diversity of examples of good practice, whereas due to 
various factors, Slovenian midwives and birthing women have limited possibilities of 
establishing a partnership relationship. The mental state of a birthing woman reflects itself 
in the unwinding of the birthing process, influences the birth outcome as well as the new 
mother’s mental and psychological state. The current state of affairs in Slovenian maternity 
hospitals cannot compare to international examples of good practice. Midwives and 
birthing women are facing lack of autonomy. The field is poorly researched and in need of 
more attention and further research. 
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Mednarodna definicija babice ICM iz leta 2017 opisuje babico kot strokovno delavko, ki z 
žensko sodeluje v partnerskem odnosu (ICM, 2017). Odnosi med posameznimi babicami 
in porodnicami so si zelo različni; nekateri so bolj, drugi manj kvalitetno vzpostavljeni. 
Razlikujejo se po poglobljenosti in osebnem doprinosu. Nekateri so daljši in intenzivnejši, 
drugi krajši in manj osebni. Ali bo odnos poglobljen, kratkotrajen ali dolgotrajen, je 
odvisno od občutka vzajemnosti (v smislu koliko ena oseba čuti, da ji druga daje in 
obratno). Babica in porodnica lahko sodelujeta v harmoničnem odnosu, ko je izkušnja o 
vzajemnosti odnosa na obeh straneh enaka. Na primer, babica porodnici svetuje in jo 
podpira, porodnica pomoč sprejme in ji daje potrditev, da babica dela dobro in da 
porodnica ceni njen trud. Neuravnotežen odnos od babice zahteva veliko čustvenega 
vložka (»emotion work«). Porodnica lahko zavrača nasvete babice ali pa od nje pričakuje 
več, kot babica misli, da je še primerno, na primer osebno prijateljstvo (Marshall, Raynor, 
2014).  
Za babice predstavlja kontinuirano delo izziv, nudenje iskrene, pristne skrbi za porodnico, 
brez da bi presegle svoje osebne meje in bile izpostavljene strokovnim odstopanjem. 
Babice lahko v takšnih primerih ravnajo po konceptu biti »profesionalni prijatelj« 
(»professional friend«) (Marshall, Raynor, 2014). Za vzpostavljanje in ohranjanje 
vzajemnega odnosa je omenjeni koncept lahko pomoč pri vzpostavljanju odnosa med 
babico in porodnico. Tako je odnos podporen in obema prijazen ter obstoji in vključi vse 





Namen diplomskega dela je na podlagi sistematično pregledane literature in izbire 
relevantnih virov predstaviti pomen dobrega partnerskega odnosa med porodnico ter 
babico in dejavnike, ki ju pri tem ovirajo. 
Cilji diplomskega dela: 
 zbrati dognanja, sklepe različnih avtorjev o odnosu med babico in porodnico; 
 opisati dogodke v zgodovini, ki so vplivali na spremembo odnosa med njima; 
 definirati področja, ki vplivajo na odnos med babico in porodnico; 
 poudariti prednosti in slabosti partnerskega odnosa med porodnico ter babico; 
 predstaviti primere dobrih praks; 
 opisati vlogo babice, ki vzpostavlja partnerski odnos s porodnico; 
 raziskati, zakaj nekatere babice in porodnice zavračajo partnerski odnos.  
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3 METODE DELA 
Metoda raziskovanja je opisna ali deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom 
strokovne, znanstvene, slovenske in tuje literature, analiza ter sinteza kritično izbranih 
relevantnih virov. Uporabljeni so bili knjižni in internetni viri, strokovni članki, raziskave 
in tudi zbirke laičnih pripovedi porodnic, otročnic, mater.  
Iskanje gradiva je potekalo s pomočjo ključnih besed v slovenskem in angleškem jeziku. 
Ključne besede: porod, zadovoljstvo, porodnica, žensko osrediščena porodna skrb, 
doživljanje rojstva. Angleške ključne besede: labour, satisfaction, a birthing woman, 
woman-centered maternity care, experiencing birth. 
Iskanje je potekalo s pomočjo vzajemne bibliografsko-kataloške baze podatkov COBISS. 
SI, s pomočjo Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani, s pomočjo odprtega dostopa do 
Obzornika zdravstvene nege, Digitalne knjižnice Slovenije, Biomedicine Slovenice, 
Metaiskalnika info, Google učenjaka in še nekaterih tujih znanstveno preverjenih 
podatkovnih baz, in sicer: Science Direct, PubMed, Medline, Web of Science, MedNar, 
Cinahl, Cochrane Library ter fizično v knjižnici Zdravstvene Fakultete v Ljubljani, v 
Univerzitetni knjižnici Maribor ter v Narodni in univerzitetni knjižnici Ljubljana. 
Kriteriji izbora iskanja so bili naslednji: ključne besede v slovenskem in angleškem jeziku, 
celotno besedilo, vrste virov: knjige, revije, strokovni članek. Uporabljenih je bilo 63 virov 
literature. Pri iskanju in uporabi gradiva so bili upoštevani različni vključitveni kriteriji; 
strokovnost, primernost, zanesljivost, starost in relevantnost. Gradivo, ki je vsebovalo eno 
ali več naslednjih izključevalnih kriterijev, ni bilo uporabljeno v diplomskem delu: 
neskladje z izbranimi nameni in cilji diplomskega dela ter dela. Uporabljeno je bilo tudi 
nekaj virov, napisanih pred letom 2000, zaradi pomembnosti dognanj avtorjev za vsebino 




Za razumevanje današnjega stanja in današnjega odnosa do porodnic je potrebno poznati 
zgodovino le-tega. Tisoče let so ženske rojevale doma in še pred tristo leti so bile babice 
avtonomne porodne pomočnice, ki so skupaj z žensko oblikovale porodni dogodek 
(Wagner, 2007).  
Začetki sprememb so bili izrazitejši v Veliki Britaniji in so se nato razširili po ostali 
Evropi. Spremembe so se začele leta 1902, ko so v Veliki Britaniji sprejeli sklep o vodenju 
registra babic z dovoljenjem za delo. Babice so dolgo časa delovale na podlagi svojih 
izkušenj in priučenosti. K porodu so bile poklicane s strani družine porojevajoče ženske, 
torej so njim tudi neposredno odgovarjale in so se morale izkazati, zadovoljiti njihove 
želje. Po navadi so izhajale iz istega socialnega sloja kot ženska, za katero so skrbele 
(Kirkham, 2010). 
Ženske, porodne pomočnice, so z vpisom v register uradno postale babice (ang. 
Midwivfes). Pred tem sta bili ženska in babica popolnoma enakovredni, s pridobitvijo t.i. 
certifikata za delo pa babice niso bile več na istem socialnem nivoju, ampak so si pridobile 
višji status. S časom se ustanovita združenji Nursing Association in Jubilee Midwife, ki sta 
zaposlovali ter plačevali babice za pomoč ženskam pri porodu na domu. Ker so babice 
pričele plačilo prejemati od drugega delodajalca in ne več neposredno od družine, so 
posledično morale izpolnjevati njihove zahteve ter ne več zahtev porodnice in njene 
družine. S strani delodajalcev so se pojavile zahteve po nošenju uniform. Uniforme so 
povezane z enotnostjo, pripadnostjo, disciplino, hierarhijo. Porodnice tako postanejo 
podrejene uporabnice storitev. Z letom 1948 se odpravi še možnost direktnega plačevanja 
babicam za storitve in s tem možnost za enakovreden odnos. Leta 1976 sledi še ena 
reorganizacija sistema, saj vse babice pričnejo delati za enega delodajalca, za bolnišnico. 
Porodi na domu so bili le še izjema, babice so se podredile zahtevam delodajalca, 
porodnice pa babicam (Kirkham, 2010). 
Po drugi svetovni vojni so se z razvojem porodništva, tudi v Sloveniji, vedno več porodov 
odvijalo v porodnišnicah na porodniških posteljah, kjer so potek poroda spremljali z 
različnimi pripomočki. Porodničarji so si prilagodili tudi položaj telesa porodnice tako, da 
je ustrezal njim, jim olajšal nadzor (Wagner, 2007). To so bili začetki ležečega položaja 
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porodnic. Z razvojem porodništva se je tako vedno manj pozornost posvečalo ženski, 
porodnici kot osebi (Drčar , 2000). 
Zgodile so se ključne spremembe porodnih praks in samega porodnega okolja. Sredi 
dvajsetega stoletja so bili v središču poroda zdravniki. Babiška vloga se je spremenila s 
tem, ko so babice postale podrejene, njihova prvotna naloga je bila potisnjena na stran. Z 
začetki javnega zdravstva je porod postajal medikaliziran (Wagner, 2007). Odvzeta jim je 
bila pravica sodelovanja in soodločanja pri porodu. Zdravstveno osebje je porodnice 
spodbujalo k temu, da naj upoštevajo njihove nasvete v dobrobit svojega otroka, čeprav le-
ti niso bili strokovno utemeljeni (Drčar , 2000). 
4.1 Začetki sprememb odnosa do porodnic 
Prvi negativni odzivi na medikaliziran porod so se začeli pojavljati v osemdesetih in 
devetdesetih letih dvajsetega stoletja, ko so se pričeli dogajati tudi prvi ukrepi za bolj 
humaniziran porod. Humaniziran porod pomeni, da je ženska v središču pozornosti, da 
sodeluje pri odločitvah (Wagner, 2007).  
Novak (2007) pa pravi, da se je humanizacija poroda v Sloveniji že davno začela in da so 
nekatere dobre ter modre babice ves čas intuitivno vodile porode tako, da je bila porodnica 
središče dogajanja, da so ji dale možnost soodločanja, da je tako imela občutek nadzora 
nad dogajanjem in je bila zadovoljna. Ko bodo ženske imele moč vplivati na potek poroda, 
se bo medikalizacija poroda zmanjšala (Novak, 2007). 
Ženske v Sloveniji danes še vedno rojevajo praviloma v porodnišnicah, na porodniški 
postelji, leže na hrbtu z zelo obremenjenim presredkom, včasih celo z dvignjenim križnim 
predelom in nogami. Tak način poroda je zelo neprijeten in nefiziološki. Uresničitev 
porodničinih želja po drugačnem porodu je odvisna od porodnišnice, predvsem od osebja v 
času njenega poroda in njihove odprtosti do sprememb ter želje po boljših odnosih med 
porodnico, babico in porodničarji. Če bi ženska spoznala svojo babico že med nosečnostjo, 
bi se lahko spoznali, vzpostavili odnos in olajšali porod. V Sloveniji zaradi ureditve 




Problem medikaliziranega poroda je še zelo aktualen, saj v praksi velikokrat zasledimo, da 
zdravniki še nadzirajo babice in so le-te  še vedno marginalizirane (Wagner, 2007). 
Najtežje bo spremeniti mnenje babic in porodničarjev glede vzpostavitve drugačnega 
načina dela, za porodnicam prijaznejše porodnišnice. Potrebno bo sodelovanje med 
babicami in porodničarji, bodočimi porodnicami in njihovimi partnerji, da bi dosegli 
vzajemno spoštovanje ter razumevanje za pravice žensk, kar bo prispevalo tudi k dobrim 
rezultatom porodov (Drčar, 2000). 
Dinamika moči med porodnico in babico se je od svojih začetkov skoraj popolnoma 
spremenila. Posledice so prisotne še danes. Uporabljamo izraze, ki nakazujejo na to, da so 
babice tiste, ki imajo moč. Na primer, da je babica porodnici dovolila popiti tekočino, da ji 
je dovolila nekaj pojesti, da je bilo porodnici dovoljeno vstati, da si je smela izbrati položaj 
za porajanje, da ji je bilo dovoljeno soodločanje. Ženske med porodom še vedno same sebe 
dojemajo kot podrejene, kot osebe, ki jim je nekaj dovoljeno ali prepovedano (Kirkham, 
2010). Babice bi se morale spomniti njihovega prvotnega poslanstva: da so babice tukaj 
zato, da služijo ženski, da so tukaj za njene potrebe, njene želje (Cronk, 2010).   
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5 VPLIV PORODNE IZKUŠNJE NA PORODNICO 
Čeprav se je morda porod za žensko in otroka končal dobro, ima lahko ženska na porod 
slab spomin (Oakley, 1992). Najpogosteje prav zaradi štirih dejavnikov, ki so izguba 
nadzora nad dogajanjem, pomanjkanje informacij, neobvladljive bolečine in posledično 
negativne izkušnje glede obravnave med rojevanjem (Fowles, 1998). 
Negativna izkušnja poroda in s tem nezadovoljstvo matere vplivata na različne aspekte 
življenja ženske. Vpliva lahko na materino duševno zdravje, materinsko identiteto, na 
odnos do njenega novorojenčka (Rubin, 1984). Nicholls in Ayers navajata (2007), da 
travmatska izkušnja poroda vpliva celo na partnerski odnos med mamo in očetom, 
posledice so lahko celo težave z intimnostjo in spolnim življenjem. 
Porod je čustveno zelo nabit dogodek in ženske se ga še dolgo časa spomnijo 
(Waldenström, 2004). Tudi zato je potrebno poiskati možnosti in rešitve za kar se da 
izpolnjujoč prehod v materinstvo. Simpkin (1991) je v svoji študiji dokazal, da se ženske 
živo spomnijo svojega poroda še kar 20 let po dogodku in da njihove spomine najbolj 
zaznamujejo prav odnosi z zdravstvenimi delavci, ki so bili prisotni. Neustrezna obporodna 
pomoč poveča tveganje za psihične težave po porodu. Način skrbi ob porodu je povezan s 
kasnejšim doživljanjem materinstva in da v nekaterih skrajnejših situacijah lahko govorimo 
o posttravmatski stresni motnji, ki lahko sledi travmatskemu porodu. Na pojav poporodne 
depresije ne vpliva samo (ne)kvaliteta obporodne skrbi, ne smemo pa podcenjevati njene 
vloge, pravi Drglin (2006).  
Dejanja babice med in tik po porodu vplivajo na vez ter na kasnejši odnos, ki se ustvari 
med materjo in otrokom. Na primer, če kljub želji matere, tik po rojstvu, otroka ne damo 
njej v naročje, lahko občuti veliko prikrajšanje in še nekaj let po porodu se počuti, kot da 
so jo oropali sreče. Prvi trenutki so zelo pomembni za vez, ki se med mamo in otrokom 
stke tik po rojstvu. Ta vez bo drugačna, če je ženska porod doživljala travmatično, če je 
bila pod stresom in se je počutila nemočno, kot pa če je bila sproščena in mirna ter deležna 
podpore babice in spremljevalca. Babice se morajo zavedati, da ti trenutki vplivajo na 
bodoče odnose med mamo in otrokom ter da ni pomembno le to, da se je otrok rodil zdrav. 
Obporodno skrb lahko izboljšamo in preprečimo, da bi jo ženske doživljale kot travmatični 
dogodek (Gendecher Trejo, 2006). Premru-Sršen (2006) navaja, da bodoči starši vse bolj 
želijo vplivati na potek poroda in biti aktivno soudeleženi pri postopkih. S tem se 
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spreminja odnos med babico, porodnico, partnerjem in porodničarjem ter pridobiva nove 
razsežnosti, kar zahteva spremembo v dosedanjem dojemanju odnosa med njimi. 
Povezanost med ljudmi je osnovni pogoj za obstanek in rojevanje je oblika povezanosti. 
Povežejo se porodnica, njen partner, okolje, zdravstveni delavci. Ključen je odnos med 
babico in porodnico, saj je babica poleg ženske tista, ki je v večini primerov najbolj in 
neposredno vpletena v rojstvo (Pahor, 2006). Eden glavnih problemov, ki je razviden iz 
pričevanj žensk, je objektivizacija porodnice. Kaže se v opisovanju odtujenosti od 
dogajanja, opisovanju občutka ločenosti porojevajočega telesa od jaza porodnice. Ženske 
opisujejo, da so se počutile kot da je bilo njihovo telo predmet nadzora in mesto, kamor 
zdravstveni delavci posegajo po njihovih željah, ga usmerjajo, prirejajo njegovo delovanje, 
kot mislijo, da je prav (Drglin, 2003). 
Kakovost obporodnega varstva, tudi babiške nege, preverimo z zadovoljstvom žensk, kot 
enega najpomembnejših indikatorjev za ocenjevanje kakovosti babištva. Če je ženska 
zadovoljna z izidom in potekom poroda, potem se bo izkušnje spominjala kot pozitivne, 
lepe. (Fowles, 1998). Kot kazalci kakovosti v porodništvu so se uveljavili materialna in 
perinatalna mortaliteta ter morbiditeta. Vse večji pomen se pripisuje kakovosti življenja in 
ne zgolj preživetju samemu. Kakovost zato lahko raziskujemo tudi izven fizioloških 
okvirjev, na primer z merjenjem zadovoljstva porodnice. Zadovoljstvo porodnic, otročnic 
je pokazatelj kakovosti obporodnega varstva. Merjenje je zelo zahtevno, je kompleksen 
pojav, odvisen od večih komponent. Tuje študije upoštevajo naslednje dejavnike, ki 
vplivajo na zadovoljstvo. Le-ti so (Mivšek, 2006): 
 informiranost; 
 zadovoljstvo s fizičnim okoljem in vzdušjem; 
 strokovnost obravnave; 
 vključenost svojcev (Carr-Hill, 1992); 
 predhodna pričakovanja; 
 poznavanje zdravstvenega osebja; 
 aktivno soudeležbo v procesu obravnave (Smith, 2001); 
 učinkovitost birokracije, dostopnost storitev; 
 stroški; 
 izidi zdravljenja (Hall, Dornan, 1988); 
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 emocionalna opora in zagovorništvo; 
 individualnost obravnave; 
 zaupljiv odnos (Olsson, Jansson, 2001); 
 enotnost nasvetov in informacij; 
 dobra komunikacija (Morgan et al., 2006). 
Telo in um sta močno povezana. Naše misli in občutja prevečkrat pojmujemo kot 
nepomembne za naše dobro fizično počutje. Takšen način razmišljanja nam je bil 
privzgojen, kar je še posebej prisotno v zahodnih kulturah (Gaskin, 2007). Rojevanje je 
situacija, iz katere ženska ne more uiti; je situacija, ki zahteva nadzor in po drugi strani 
prepustitev toku dogajanja s strani ženske (Pahor, 2006). Pajntar (2004) in Rojšek (2000) 
navajata, da je porod psihosomatičen proces, v katerem sta psihologija in fiziologija 
neposredno povezani. Spremenjeno psihično stanje porodnice vpliva na potek poroda. V 
prvi porodni dobi se lahko pojavijo spremembe v pogostosti in jakosti popadkov ter motnje 
dilatacije cerviksa, kar lahko celo pripelje do nenapredovanja poroda. Pri ženskah, ki jih je 
strah, lahko zaradi povečanega izločanja adrenalina popadki oslabijo. Zaradi povečanega 
izločanja hormona noradrenalina postanejo popadki močnejši, boleči in nekoordinirani, 
neučinkoviti. Porod se začne odvijati nepravilno, je moten in izgubi svojo spontanost. V 
drugi porodni dobi se zaradi intenzivnosti dogajanja v telesu ženskina zavest zoži, 
skoncentrira se samo na stvari, ki se neposredno tičejo poroda, podzavest začne močneje 
delovati, ženska lahko preneha sodelovati, postane pasivna, zaradi česar se lahko porod 
zaustavi. Na podzavest se lahko vpliva z zavestjo. Mivšek (2007) glede na rezultate 
raziskave »Porodnišnice za današnji čas« sklepa, da si ženske zaslužijo izboljšanje odnosa 
do njih, da se jim omogoči aktivnejšo udeležbo, da se podpre njihove informirane 




6 NAČELA PARTNERSKEGA ODNOSA 
Načela partnerskega odnosa so neprekinjena skrb za žensko (Reuwer, 2009), 
enakopravnost med babico in žensko (Drglin, 2007), individualna obravnava ženske 
(Drglin, 2006), empatija oziroma razumevanje potreb ženske (Rožman, 2007, Kirkham, 
2010) in medsebojno spoštovanje ter zaupanje (Kirkham, 2010). 
Reuwer (2009) kot priporočljiv pristop k skrbi za porodnico uporablja izraz »proactive 
support of labour«, načela, ki ga bi lahko enačili s pristopom, ki ga imenujemo partnerski 
odnos. Takšen odnos imenujemo tudi podporni. Raziskava Pascali-Bonara in Kroegerja 
(2004) razkriva velik pomen podpornega odnosa (»supportive companionship«), kot 
dodatno obliko skrbi, poleg strokovne zdravstvene. Še posebej tak odnos koristi ženskam, 
ki so v stresnih situacijah. Ker že samo neznano okolje in osebje lahko na žensko deluje 
stresno, lahko trdimo, da podporna oblika odnosa koristi prav vsem porojevajočim 
ženskam. 
Kontinuiteta skrbi za porodnico, torej neprekinjena skrb zanjo, je povezana z večjim 
zadovoljstvom in pomeni eno babico ves čas poroda. Za nekatere ženske je bistvenega 
pomena, da je med porodom nekdo v bližini, da se ne počutijo zapuščene, saj to v njih 
zbuja strah in nelagodje (Drglin, 2007). Pates in Satin (2003) menita, da je občutek nemoči 
glavni krivec za odsotnost babic v porodnih sobah. Dolžina poroda vpliva na obnašanje in 
odnos babic. Bolj in dlje kot ženska izraža bolečino, bolj se babice čutijo nemočne. 
Posledično se začnejo izogibati vstopu v porodno sobo ali se zatečejo k uporabi zdravil za 
hitrejši konec poroda in za zmanjšanje stresa, ki ga ob tem doživljajo. Babice se ne 
zavedajo dovolj, kako osamljene in zapuščene se lahko počutijo porodnice, ki so same v 
sobi, kljub prisotnosti spremljevalca. Študije z Nizozemske kažejo, da so ženske same v 
sobi veliko večino časa, čeprav so tekom poroda spoznale od pet do kar petnajst 
zdravstvenih delavcev, ki so se zanimali za potek poroda (Stubbs, 2003). 
Drglin (2006) opiše zgodbo, ki ji jo je pripovedovala ena izmed mamic in ki se je odvijala 
ob prihodu v porodnišnico. Žensko je babica pustila samo, brez spremstva, za povrh je 
ženska še imela vročino zaradi infekcije. »Vem, da sem se slabo počutila, tresla sem se. 
Tisti klistir, ko je vse teklo iz mene. In potem sem šla na WC in vem, da sem še potem tisti 
WC čistila, ker sem naredila tako, da ni bilo ničemur podobno. Potem sem tisto počistila, 
prišla ven, vem, da mi je voda tekla. Nihče mi ni dal nikakršnega vložka. Potem sem šla 
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nazaj do tiste osebe, ki mi je dajala klistir. Tam ni bilo nikogar več in sem si dejansko sama 
postregla; z omare sem si vzela vložek in sem si ga držala. Sploh nisem imela nobenih 
hlačk ali česarkoli. In voda mi je curljala na tla. Ponižujoče.« (Drglin, 2006)  
Ženske so začele samevati v sobah hkrati z začetki uporabe neprekinjene kardiotokografije 
plodu. Elektronski pripomočki, skupaj s sterilnim okoljem v porodnišnici in bolnišničnim 
perilom so vir stresa, rezultat tega skupka pa iatrogeni disfonkcionalni porod. Babice bi 
morale več pozornosti posvečati preprečevanju zapletov kot pa njihovemu reševanju. 
Začeti morajo reševati obstoječe probleme in se vrniti v porodno sobo, k ženski, tako 
fizično kot intelektualno (Reuwer, 2009). 
Enakopravnost med porodnico in babico je eden izmed pogojev za partnerski odnos. 
Predvsem se mora spremeniti mišljenje, da so zdravstveni delavci nekaj več, kot `navadne` 
porodnice. Možnosti pogovora na enaki ravni bi morala biti deležna vsaka porodnica. Šele 
pred kratkim so se v slovenski obporodni skrbi začele uveljavljati težnje po enakopravnem 
odnosu med ženskami in zdravstvenimi strokovnjaki. Kadar odnos ni enakopraven, je ena 
stran podrejena. Podrejena je vsaka ženska, ki sprejme neenakopravno razmerje in 
manjvreden položaj. Zavestno ali ne, da bi se zares odločila, sodeluje z avtoritativnim 
sistemom in postane primer »pridne mamice, ki dobro predeluje popadke« (Drglin, 2007). 
Za enakopravnost pomemben je tudi kraj poroda. Porodnišnice so bolj avtoritativno okolje, 
v katerem je bolj verjetno, da bo porodnica le pasivno vključena, saj odnosi med 
zdravnikom, babico in porodnico temeljijo na hierarhiji. Medtem ko bi porod na domu že 
zaradi okolja samega porodnico postavil v središče dogajanja, babica je tako le 
obiskovalka, pomočnica (Davis-Floyd, Barclay , Davis, Tritter, 2009). 
Nasprotno neosebni in rutinski skrbi je individualiziran ter oseben pristop (Drglin, 2007). 
V partnerskem odnosu babica spoštuje žensko kot individum; žensko s svojimi potrebami, 
željami in pričakovanji. Slovenske porodnice si po rezultatih raziskave »Porodnišnice za 
današnji čas« želijo večjo stopnjo individualne obravnave. Na primer glede položaja med 
porodom jih kar v 90 % niso povprašali o drugačnih željah (Mivšek, 2007). Ženske ne 
želijo neosebne, rutinske skrbi. Želijo si, da jih osebje pozna, da se jim predstavijo, se z 
njimi rokujejo in, da jih resnično zanima njihovo mnenje, da ni vprašanje o počutju zgolj 
vljudnostno. Vsak porod je unikaten in zato enkraten. Premalo se spoštuje telesne ritme 
posameznice in babice se preveč vmešavajo ter priganjajo porodni proces v smislu 
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priganjanja z besedami ali zdravili. Potrebno je podpirati posamičen način porajanja in 
prirediti okolje tako, da mu ustreza (Drglin, 2006). 
Zmožnost empatije in empatičnih dejanj je neposredno povezana z individualno 
obravnavo, večjim zadovoljstvom porodnice in posledično boljšim napredovanjem poroda 
(Rožman, 2007). Od sposobnosti babice, njenega vživljanja v položaj porodnice in 
posledično njenega ravnanja je odvisno, s kakšnimi občutki bo ženska zapustila 
porodnišnico. Porodnica bo zaupala babici, če bo le-ta empatična, prijazna in obzirna. 
Ženske imajo zato občutek, da je njihov porod (bil) lažji, da je napredoval bolje. Empatijo 
babica pokaže s tem, ko pokaže razumevanje za želje in potrebe porodnice, s 
spodbujanjem, pomirjanjem in podporo pri premagovanju porodnih bolečin.  
Za partnerski odnos je značilno, da babica zaupa porodnici in da porodnica zaupa babici. 
Pogoj  za partnerski odnos je verjeti v žensko in njeno sposobnost poroditi otroka, ženska 
pa se mora ob tem počutiti varno (Kirkham, 2010). Zaupanje, ki so ga od porodnic deležne 
babice, je odsev njene empatije in zmožnost prilagajanja, ki ustvarja domačnost ter občutek 
čustvene bližine (Drglin, 2007). Leap (2010) pravi, da babiška stroka leži na temeljih moči 
zaznavanja potreb porodnice, brez da bi to ubesedila. Zmožnost opazovanja, zmožnost 
slišati in prepoznati potrebo, zmožnost odzvati se na katerokoli situacijo z vsemi našimi 
čuti, tudi uvideti kdaj se je bolje umakniti in zaupati v ženskino sposobnost, da porodi 
svojega otroka.  Takšno prepoznavanje bi skoraj lahko imenovali kot jasnovidnost, je pa le 
dobra in potrebna lastnost babice, ki se na potrebe porodnice odziva podzavestno in še 
vedno na podlagi znanja in izkušenj, meni Leapova (2010).  
Leap (2010) opisuje obporodno dogajanje kot potovanje, za katerega babica ženski preko 
partnerskega odnosa priskrbi zemljevid poti, če ga le-ta potrebuje, jo opozori na težke dele 
poti in ovire, ji pusti, da potuje v sodelovanju s svojim notranjim zaupanjem in ji pomaga 
premagati njej težke dele poti. Babica mora zaupati ženski in njenemu telesu, saj, kot pravi 
Kirkham (2010): »Če ne zaupaš v proces osebe, kateri porod vodiš, ta oseba ne more 
zaupati tebi.« Med babico in porodnico bi moralo biti vzpostavljeno sodelovanje. 
Spoštovati je treba pravice porodnice in njeno možnost izbire. Če bo ženska zaupala 
babici, se bo počutila varno. Občutek varnosti je za ženske zelo pomemben in je zelo 
povezan z občutkom nadzora. Porodnice si želijo varnega poroda za njihovega otroka, pri 
tem pa se želijo tudi same počutiti varno in zagotoviti svojo ter otrokovo integriteto 
(Drglin, 2007). Babice se tega zavedajo. Zato včasih izkoristijo to védenje za 
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utemeljevanje svojih zahtev, čeprav so znanstveno neutemeljene. Avtorica je v času svoje 
prakse največkrat zasledila primere, ko so babice želele, da porodnice ves čas poroda 
mirno ležijo na levem boku. To zahtevo so upravičile rekoč, da je to najboljši položaj, da 
se otrokova glavica kar se da najhitreje in najugodneje vstavi v porodni kanal. Tako naj bi 
porod potekal hitreje. Porodnice, predvsem tiste, ki so bile predhodno neinformirane, so v 
dobro otroka in sebe naredile kar jim je bilo svetovano. Babica mora zaupati ženski in ji v 
situacijah, ki to dopuščajo, prepustiti, da se sama odloči. Skupaj z zagotavljanjem večje 
možnosti odločitev in sodelovanja za ženske se poraja vprašanje kaj je za porod 
`normalno` in koliko možnosti izbire se ženskam še lahko dopusti. Skrajni primer je 
dopustitev odločitve za carski rez, kljub poteku nosečnosti brez zapletov (Kaufman, Liu, 
2001).  
Porodnica se tukaj lahko znajde v paradoksu. Čuti težnjo po nadzoru in obenem željo po 
prepustitvi toku dogajanja. Počutiti se mora dovolj varno, da se med samim porodom 
prepusti dogajanju, da popolnoma zaupa v svoje telo in v babico. Na drugi strani pa ima 
občutek nadzora velik vpliv na njeno kasnejše zadovoljstvo s porodnim dogajanjem. Ti 
parodoksni občutji združiti in najti zlato sredino, je težka ter zelo zahtevna naloga babice 
med porodom. Najboljša kombinacija je nadzor nad porodnim dogajanjem z obeh strani. 
Babica lahko porodnici pove, da ji gre zelo dobro, ob enem pa jo informira glede 
napredovanja poroda, ki nudi porodnici občutek varnosti in vedenje, da je babica ob njej, v 
koraku z dogajanjem. Tako sodelovanje manjša porodničino tesnobnost, bolečino in strah 




7 DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA ODNOS MED 
PORODNICO IN BABICO 
Vsaka ženska in vsaka babica imata ob vstopu v porodno sobo svoja pričakovanja. 
Porodnice ta pričakovanja in želje bolj ali manj držijo zase, kar kaže tudi podatek, da je le 
3,5 % anketirank v raziskavi Porodnišnice za današnji čas imelo izdelan svoj porodni načrt, 
pa še tega so v kar 50 % sprejeli negativno (Mivšek, 2007). Gibbins in Thomson (2001) 
menita, da se je pomembno pozanimati o željah in predstavah porodnice o poteku poroda.  
Občutek domačnosti lahko enačimo z občutkom varnosti. Prav to je eden od glavnih 
argumentov za porod doma. Zato je dobro, da se ženskam dopusti možnost, da sooblikujejo 
prostor, v katerem bodo rodile. K domačnosti spada tudi izbor oseb, ki bodo prisotne pri 
rojstvu otroka. Slovenska porodnica je omejena tudi pri tem. Čeprav je bil narejen velik 
korak k dosegu prisotnosti očetov pri porodu, le-ti morajo za to še vedno plačati. Porodnice 
so v nekaterih slovenskih porodnišnicah omejene tudi pri številu oseb, ki jih želijo pri 
rojstvu, saj večina slovenskih porodnišnic to število še vedno omejujejo na eno osebo. 
Vseeno pa lahko ponudimo možnost zagrnjenih zaves, popolnoma zaprtih vrat, potrkamo, 
preden vstopimo, zatemnjeno ali ugasnjeno luč, možnost glasbe, če sta v sobi na voljo dve 
postelji, naj izbere posteljo sama; v kolikor je mogoče se naj postelja po želji tudi prestavi. 
Porodnicam je velikokrat vroče; oblečene so le v spalno srajčko, noge imajo razkrečene in 
gole, zato je nujno, da jim babica zagotovi maksimalno intimnost kot je mogoče. Postelje 
so po navadi postavljene tako, da nekdo, ki odpre vrata, najprej zagleda golo žensko, kar 
zna biti zelo ponižujoče in nerodno za žensko. Problem predstavljajo tudi neprestano 
odprta vrata porodne sobe, ki lahko pri ženski vzbujajo nelagodje, prisotnost od dveh, treh 
ali večih zdravstvenih delavcev, ki jih porodnica morda prvič sreča komaj tekom poroda. 
Neustrezne okoliščine onemogočajo sprostitev porodnice in resno ovirajo porod (Drglin, 
2007). 
Idealna možnost za porodnice in babice bi bila spremljanje žensk s strani ene babice že v 
nosečnosti. Ta babica bi potem tudi prisostvovala porodu. Ženske izražajo večje 
zadovoljstvo, če jih med porodom vodi znana babica (McCourt et al., 1998). Van 
Teijlingen s sodelavci (2003) je s študijo dokazal, da so ženske zadovoljnejše, v kolikor 
zanje skrbi čim manj zdravstvenih strokovnjakov. V slovenski raziskavi Porodnišnice za 
današnji čas (Mivšek, 2005) so ženske svojo babico prvič spoznale v porodni sobi v 83 %, 
prisotnega zdravnika pa ni poznala več kot polovica anketiranih. 
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Porodnica in babica se tekom poroda dogovarjata tudi o primernih položajih porodnice, o 
prehranjevanju in pitju tekom poroda. Pričakovanja babice lahko presegajo zmožnosti in 
kondicijo porodnice. Posledica je lahko vrsta postopkov in posegov, da se stanje 
normalizira (Reuwer et al., 2009). Za primer vzemimo prehranjevanje in pitje med 
porodom. Nekatere babice še vedno, čeprav neutemeljeno, porodnicam ne dovolijo piti. Če 
babica porodnice ne povpraša po njenih željah in potrebah, lahko ženska ostane brez moči, 
popadki slabšajo, porod slabše napreduje. Sledi i.v. aplikacija rehidracijskih tekočin. V 
partnerskem odnosu se babica zanima za potrebe porodnice in jih upošteva. Izognemo se 
nepotrebnim, invazivnim posegom v telo. Tudi glede položajev med porodom bi se babica 
in ženska morali pogovoriti. Babica lahko strokovno svetuje položaje, ki na primer 
pospešijo porod ali razbremenijo stiskanje otroka ob popkovnico. Porodnica izrazi svoja 
občutja in skupaj se lahko dogovorita za najprimernejši položaj glede na situacijo. 
Babica tekom poroda glede na situacijo svetuje in izvaja postopke ter posege. Znanih je 
veliko priporočil in smernic glede utemeljenosti, pogostosti in načina izvajanja (Gaskin, 
2007). Kljub temu je avtorica v času opravljanja praktičnega dela študija opazila, da se v 
vsaki slovenski porodnišnici pogostost in način izvajanja razlikujeta. V partnerskem 
odnosu babica vpraša, ali lahko izvede določen postopek ali poseg, žensko informira, 
počaka na privoljenje porodnice in šele nato načrtovano izvede. Na tak način izvaja 
vaginalne preglede tudi Gaskin (2007). Drglin (2007) trdi, da se je na tak način mogoče 
izogniti nepotrebnim bolečinam in neugodju s tem, da so babice poleg navedenega še 
obzirne in znajo ustvariti ustrezno vzdušje v okolju, kjer se postopek ali poseg izvaja.  
Značilnost dobrega odnosa je tudi dobra komunikacija (Drglin, 2007). Tudi le-ta je eden od 
elementov zadovoljstva ženske z zdravstveno obravnavo (Morgan et al., 2006). Proctor 
(1998) k temu še dodaja velik pomen neverbalni komunikaciji. S komunikacijo izražamo 
porodnici dobrodošlico, spoštovanje, jo informiramo, spodbujamo njena vprašanja in 
izražanje strahov, se zanimamo za njene potrebe (World Health Organization, 2003). 
Nasprotno pa lahko naša komunikacija izraža v Sloveniji zelo prisoten paternalističen 
odnos, ki se izraža z neprimernim besednjakom in nato tudi z neprimernim ravnanjem. 
Vzvišena navodila, moraliziranje in ukazovanje kažejo na nehumanost ter nerazumevanje 
položaja porodnice. Na primer ponižujoče in avtoritativno komuniciranje babic do 
porodnic: »Ja gospa, a bo kej? Kako boste zdaj? Ali boste rodila ali ne boste?«, »Ja, gospa, 
kaj je pa zdaj, a boste se kaj zmigal? Ja pa tle ne bomo nikamor pršli, če bo šlo tako počasi 
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naprej!« Svoja prepričanja, mišljenja zdravstveni delavci, tudi babice, odražajo z besedami, 
včasih pa so dovolj le kretnje (Drglin, 2007). 
Komuniciranje slovenskih zdravstvenih delavcev je pomanjkljivo, na kar kažejo tudi 
rezultati raziskave Porodnišnice za današnji čas iz leta 2005 (Mivšek, 2007). Le polovica 
anketirank je bila seznanjena s postopki med porodom, skoraj petina je dobila 
protibolečinska sredstva, brez da bi jih sploh želela, ostale pa na izbor protibolečinskih 
sredstev niso imele vpliva. Kar 40 % žensk dvomi, da je babica naredila vse, da jih med 
porodom ne bi bolelo (Mivšek, 2006). Drglin (2007) meni, da neustrezno ravnanje in 
nespoštljiv odnos kažeta na pomanjkanje empatije ter pomanjkanje veščin komuniciranja, 
ki je lahko posledica preozkega razumevanja pomena lastne poklicne prakse, pomanjkljive 
specifične izobrazbe in zavračanja samorefleksije svojega dela ter obnašanja.  
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8 PREDNOSTI PARTNERSKEGA ODNOSA 
Prednosti so bolj individualna obravnava, večje zaupanje, manj obporodnih travm, 
porodnica je aktivno vključena v odločitve glede poteka poroda. Kirkham (2010) vidi dve 
področji kot razloga, zakaj vpeljati in uporabljati partnerski način odnosa. Prvi od njiju je, 
da se ohrani skupna točka pogledov, mnenj in želja s strani porodnice ter s strani babice. 
Skrb se lahko najbolje izvaja, če odnos dobro funkcionira, če so organizacijske zahteve 
ustanove še vedno upoštevane, vendar ne v središču pozornosti. Skrb za žensko je resno 
ovirana, če je babica, kot zaposlena v ustanovi, ki jo plačuje, pod pritiskom, da bi želela 
zagotoviti porodničine želje in potrebe, hkrati pa bi morala upoštevati in slediti pravilom 
ustanove, vendar žal to dvoje ni kompatibilno.  
Za porodnice in njihove partnerje bi bilo tekom poroda v celoti poskrbljeno, če ženske v 
porodni sobi ne bi bile same, deležne bi bile prijaznih dotikov, spodbude, sprotnega 
informiranja in nasvetov, dobile bi potrebno čustveno podporo, lahko bi se po želji 
udobneje namestile. Porodnici se zagotavlja maksimalna kontinuirana skrb, zmanjšuje se 
občutek tesnobe in strahu ter druge negativne občutke. Aktivna podpora babice celo 
pomaga zmanjšati možnost carskega reza, dokončanja poroda z vakumom, manjša potrebo 
po uporabi analgezije in manjša možnost za nezadovoljstvo s potekom poroda. Zelo zveča 
možnost za spontani vaginalni porod (Reuwer et al., 2009). Sapkota in sodelavci (2012) so 
z raziskavo s pomočjo samoocenjevanja prvorodk v Nepalu leta 2011 ugotovili, da ima 
podpora otrokovega očeta med porodom izjemno pozitiven vpliv na porodničine občutke 
glede nadzora porodnega dogajanja. Babice se morajo tega zavedati in porodničinega 
spremljevalca kar se da aktivno povabiti ter vključiti v sodelovanje in v partnerski odnos. 
Aktivna porodnica pomeni aktivno vključenost ženske, da je informirana, enakopravna ter 
lahko sodeluje pri odločitvah. Ko babica porodnico aktivno vključuje in ji daje informacije, 
postopoma opušča svoje morebitno avtoritativno vedenje in pretirano nadzorovanje. 
Zdravstveno osebje, med njimi tudi babica, mora vsaki porodnici dati možnost, da 
sodeluje. Nekatere si želijo biti bolj aktivne, druge nekoliko manj. Že sama možnost, da 
soodločajo in nadzirajo dogajanje med porodom, jim vzbuja občutek zaupanja ter varnosti 
(Premru- Sršen, 2006). Da bi porodnica lahko bolje sodelovala, bi bilo prav, da bi jih že 
pred porodom samim seznanili z možnostmi vodenja poroda, protibolečinske terapije in 
možnostmi načina rojevanja. Temu so med drugim namenjena predavanja v Šolah za starše 
(NICE, 2006), kjer bi po mnenju avtorice svoje delo lahko opravili bolje. Tudi Gendecher 
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Trejo (2006) pravi, da v Šolah za starše staršem sicer po navadi povedo, kaj vse se bo 
dogajalo med porodom, ne pa tudi možnosti, ki jih pri tem imajo. Skozi informiranje se 
pokaže sodelovanje, ki je nasprotje neupoštevanju (Drglin, 2006). 
Prednost partnerskega odnosa je individualnejša obravnava porodnice. Le, če porodnica 
babici zaupa, ji bo povedala svoje želje, potrebe, kar je pogoj za individualno obravnavo. 
Tako je manj možnosti napačne interpretacije tega, kar ženske povedo, da občutijo in glede 
informacij o dogajanju v telesu (Premru- Sršen, 2006). 
Zaupanje med babico, porodnico in porodnim spremljevalcem je v partnerskem 
sodelovanju večje. Za prijeten potek poroda je najpomembnejši odnos med porodnico, 
babico in tudi s spremljevalcem pri porodu. Pomembno je, da se vsi vpleteni potrudijo 
vzpostaviti zaupen in topel odnos, ki porodnici ter spremljevalcu daje občutek varnosti, 
zdravstvenemu osebju pa občutek izpolnjenosti pri opravljanju dela (Premru- Sršen, 2006). 
Večje kot je zadovoljstvo porodnice, manj je možnosti, da bo porodno izkušnjo dojemala 
kot travmatično. Posledica dobrega odnosa je tudi občutek podpore; le-ta pa je povezana z 
večjim zadovoljstvom porodnice (Drglin, 2007). Porod je lahko travmatična izkušnja; če 
porod ni bil takšen, kot je ženska pričakovala, če ni imela ustrezne podpore in spoštovanja, 
če meni, da se babica ni trudila zmanjšati njene bolečine, ni imela nadzora nad dogajanjem, 
skratka je s porodno izkušnjo nezadovoljna (Gendecher Trejo, Drglin, 2007). Po porodu s 
partnerskim odnosom z babico je ženska s porodno izkušnjo zadovoljna, če gledamo glede 
na kriterije zadovoljstva, ki jih navaja Mivšek (2006). Z večanjem ženskinega zadovoljstva 
se manjšajo možnosti travmatičnega dogodka. Babice si želijo priznavanja glede njihovega 
dela v dobro žensk in otrok. Če jim ženske dajejo to priznanje in pohvalo, bodo tudi same 
zadovoljnejše. S preprečevanjem travm lahko olajšamo zgodnje materinstvo (Gendecher 
Trejo, Drglin, 2007).   
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9 OVIRE V PRAKSI 
Po pregledu strokovne literature je razvidnih nekaj področij, ki se kažejo kot zaviralni 
dejavniki pri vzpostavljanju partnerskega odnosa. To so standardiziranje postopkov, 
doktrine, protokoli, preobremenjenost babic, nepriznavanje avtonomije babic in porodnic. 
Tekom poroda babice izvajajo različne postopke in posege, na primer predrtje jajčnega 
mehurja ali preverjanje odprtosti materničnega vratu. Postopki in posegi so v 
porodnišnicah standardizirani, kar se pogosto enači z varnostjo pri porodih z višjim 
tveganjem. Pa vendar so prav standardi zaradi svoje nefleksibilnosti problem pri 
vzpostavitvi enakopravnega odnosa, saj le-ti od zaposlene babice zahtevajo točno določena 
ravnanja v točno določeni situaciji, kar je v nasprotju s filozofijo partnerskega odnosa, ki 
poudarja individualen pristop. Kljub želji po dobrem vzajemnem odnosu in dobri 
komunikaciji je zelo težko vzpostavljati partnerski odnos zaradi pomanjkanja osebja v 
porodnišnicah, sedanjega načina dela, odvisnosti od tehničnih naprav in razdrobljenega 
načina zagotavljanja storitev že v nosečnosti (Kirkham, 2010).  
Kot ovira pri vzpostavljanju partnerskega odnosa lahko nastopi preobremenjenost babic, 
saj skrbijo za več porodnic hkrati, ter doktrina in protokoli ustanove, v kateri so zaposlene. 
Babice se kot zaposlene v javnih institucijah velikokrat znajdejo v dilemi. Upoštevati bi 
morale doktrino in protokole, obenem pa ne bi želele potlačiti svojih načel in vedenj. Po 
navadi posamezna babica skrbi za več porodnic hkrati, delo pa je organizirano tako, da po 
končanem delovniku skrb za žensko preda drugi babici. To pomeni, da za porodnico skrbi 
več babic, kar je neustrezno in neugodno tako za babico kot za porodnico (Wagner, 2007).  
Zaradi dolžine poroda in delovne izmene (po navadi na osem ur) porodnica spozna vsaj 
dve ali več babic, ki skrbijo zanjo tekom poroda. Zamenjava babice tekom poroda otežuje 
kvalitetno, neprekinjeno, kontinuirano skrb in jo bo še oteževala ter onemogočala, dokler 
se ne bo oblikoval in začel izvajati nov način dela, ki bo porodničinim potrebam 
prijaznejši.   Problem tukaj predstavlja še pojem (ne)normalnosti pri porodu. Kar ena 
babica oceni kot normalno in fiziološko, lahko druga vidi kot odstopanje od normale. 
Pojavijo se nejasnosti in nesoglasja, kar lahko porodnico zmede (Reuwer et al., 2009). 
Porodnica ima glede poroda včasih želje, ki niso vedno usklajene z možnostmi 
porodnišnice, vendar je neskladje mogoče zmanjšati s pričakovanji in možnostmi s 




Nadalje je opisan problem nepriznavanja avtonomije porodnic. Kot temeljna literatura je 
izbran Nacionalni raziskovalni projekt z naslovom »Porodnišnice za današnji čas« 
(Mivšek, 2007). Opisan je tudi problem pomanjkanja avtonomije babic in primeri iz 
prakse. V raziskavi so sodelovali strokovnjaki SPS Ginekološke klinike v Ljubljani, 
Inštitut za varovanje zdravja in Zdravstvena fakulteta v Ljubljani. Vprašalnik je po porodu 
izpolnilo 559 žensk, kar predstavlja približno 3,5 % porodnic na letni ravni.  
Ženske so se v 85,5 % odločile za porod v najbližji porodnišnici. Kar 14,5 % se jih je 
odločilo za porod v drugi porodnišnici, največkrat (v 26,5 %) prav zaradi boljšega odnosa 
osebja do porodnic, 16,2 % le-teh pa zaradi možnosti izbora osebja, ki bo prisotno pri 
porodu; kar nam kaže na pomembnost odnosa osebja do žensk in želje po soodločanju. Iz 
rezultatov o sprejemnih postopkih je razvidno, da sta postopka, kot sta britje in klistir, v 
največjem odstotku opravili po privolitvi porodnice. Glede prisotnosti partnerja v času 
poroda porodnice v veliki večini odločajo same. V 8 % je zdravstveno osebje želelo, da 
spremljevalec začasno zapusti sobo. Anketiranke raziskave so v 51,1 % prvo porodno dobo 
preležale, od teh 51,1 % po navodilih osebja, ostale na lastno željo. Sredstva proti 
bolečinam je želelo 52,1 % anketirank, od teh je kar 62,8 % žensk dobilo zdravilo, ki so ga 
brez posvetovanja z njo izbrali zdravstveni delavci. Da jim babice niso dale možnosti 
informirane odločitve glede lajšanja porodne bolečine, meni dobra polovica. Morda je prav 
to razlog, da jih je 34,2 % metode za lajšanje bolečine ocenilo kot neučinkovite. Kaže se 
trend, da bolj, ko se porod bliža fazi iztisa, manj avtonomije imajo porodnice, manj se jih 
upošteva in informira. To nakazuje tudi dejstvo, da je 88,4 % anketiranih porodnic rodilo v 
ležečem položaju. Le v 8,5 % so jih povprašali o željah glede položaja. Epiziotomija je bila 
narejena kar 54,1 % žensk, od teh jih 47,2 % sploh ni bilo seznanjenih s sledečim posegom 
(Mivšek, 2007). To potrjuje mnenje Wagnerja (2007), ki pravi, da je trenutni sistem 
obporodne skrbi v Sloveniji trenutno oblikovan tako, da ne podpira porodnic, ampak jo 
nadzoruje in odloča namesto nje. Babica je bila prisotna ob porodu 98,9 % anketirank, le-te 
pa so jo prvič spoznale šele v porodi sobi v 82,9 %. Babice so se porodnicam predstavile le 
v 41,8 %. Ženske so menile, da so njihove želje upoštevale v 69,5 %. Soodločanje so po 
mnenju žensk babice dopustile zgolj v 32,7 %. Da so njihova mnenja med porodom 
upoštevali, meni samo tretjina žensk, še manj pa jih je imelo občutek, da so lahko vplivale 
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na dogajanje med porodom. Kljub tem rezultatom so anketirane skrb zanje ocenile kot 
dobro v 84,7 % in osebje kot zelo obzirno v 97,9 % (Mivšek, 2007). 
Medikalizacija poroda postane očitno problematična takrat, ko ženske občutijo, da nimajo 
več nadzora nad tem, kaj se dogaja z njihovimi telesi. Podrejenost in nadzor neizogibno 
vključujeta tudi določeno stopnjo nasilja. V slovenski oporodni skrbi velikokrat srečamo 
primere, ki nakazujejo ustaljen in prepogost vzorec obnašanja, ki ženskam nakazuje, da naj 
bodo poslušne, saj strokovnjaki vedo, kaj je zanje in njihove otroke dobro. Ženske ne 
smejo biti obravnavane kot objekti. Pri tem kaj in kako se počne z njihovimi telesi, morajo 
imeti enakopravno besedo (Drglin, 2006).  
Wagner (2007) piše, da sta ženska avtonomija in avtonomija babic neizpodbitno povezani. 
Če ženske nimajo pravice do lastnih odločitev pri porodu, potem tudi babice ne morejo 
uveljavljati svojega prepričanja in obratno, če babice ne morejo samostojno delovati, 
potem porodnice ne morejo doseči svoje avtonomije. Babice ne bodo mogle doseči 
sprememb brez podpore žensk, ženske pa potrebujejo babice, ki se bodo z njimi aktivno 
borile za spremembe.  
Resnično avtonomne ženske bi vplivale na to, kaj se dogaja z njihovimi telesi že med 
nosečnostjo in kasneje med porodom, in ne bi bile obravnavane kot objekti. V slovenski 
obporodni skrbi je danes razviden način razmišljanj zdravstvenih delavcev, da naj bo 
ženska poslušna, saj strokovnjaki vedo, kaj je zanjo in njenega otroka najbolje (Drglin, 
2007).  
Ženske je potrebno opogumiti, da bodo verjele vase; da lahko same, brez vmešavanja v 
porodni proces, porodijo svoje otroke. Ženske je potrebno spoštovati, jim priznati njihovo 
pomembnost za družbo in jim zagotoviti možnosti, da doživijo izpolnjujoč porod, ki jim bo 
dal novih moči za materinstvo. Močne ženske pomenijo močno družbo (Wagner, 2001). 
Kot naslednje izmed ovir bo opisano zavračanje partnerskega odnosa. Partnerski odnos 
lahko tako babica kot porodnica zavračata zavestno ali nehote, podzavestno. 
Porod je poleg nosečnosti specifično dogajanje, kjer je izguba nadzora nad dogajanjem v 
telesu implicirana s samo naravnostjo procesov. Preveliki napori samonadzorovanja, ali, 
nasprotno, neustrezne okoliščine, ki onemogočajo sprostitev in prepustitev, potek poroda 
resno ovirajo. V porodnišnicah zelo poudarjajo pričakovanje, da bo porodnica samo sebe 
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nadzorovala. Veliko porodnic presoja sebe kot porodnico po tem, koliko se je imela pod 
nadzorom (Drglin, 2003).  
Vzrok, zakaj porodnica ne želi sodelovati z babico, je lahko v neinformiranosti, 
nepoznavanju svojih pravic, nezaupanju in pretekli travmatični izkušnji. Včasih se 
porodnice umaknejo iz dogajanja, želijo biti pasivno prisotne in zavračajo aktivno 
sodelovanje. Naloga babice je, da prepozna takšno situacijo in vzroke zanjo. Morda 
porodnica ni navajena ali ne ve, da lahko sodeluje pri odločitvah, ji primanjkuje 
samozavesti. Spretnost babice je tudi, da ji nežno in obzirno pomaga do samozavesti in ji 
vlije moči ter jo spodbuja k lastnim odločitvam (Cronk, 2010). 
Drglin (2006) velikokrat opisuje, da ženske ne poznajo svojih pravic in možnosti, ki so na 
voljo. Porodnice se sprijaznijo s podrejeno situacijo in postanejo pasivne nosilke ploda 
(Pajntar, 2004). 
Tudi Drglin (2006) navaja primer ženske, tretjerodke, ki je šele po dveh razočaranjih z 
odnosom tik pred tretjim porodom ugotovila, kako pomembno je, da sama ve, kakšno 
vlogo ima tekom poroda in kakšen odnos želi vzpostaviti. Tudi njej se zdi ključnega 
pomena poznati svoje pravice, ker bi v drugačnem primeru, kot pravi  »spet padla pod 
avtoriteto in ne bi zmogla imeti aktivne vloge«.  
Prepričanje ženske, da zdravstvenemu osebju ne gre zaupati, zmanjšuje možnost za 
vzpostavitev partnerskega odnosa, saj porodnica babici ne zaupa. Zato se porodnica ne 
more počutiti varno, kar je nujno potreben občutek za prijetno doživetje poroda (Premru- 
Sršen, 2006). 
Gendecher Trejo (2006) vidi problem v pasivnosti žensk že v Šolah za starše. Ker jih o 
različnih možnostih glede poroda ne informirajo dovolj, ženska stežka izrazi svoje mnenje, 
saj že sam zdravstveni sistem, sama ureditev sistema spremljanja porodnic kaže željo po 
tem, da so porodnice tiho, da ne postavljajo vprašanj, le poslušajo navodila. Piše, da tudi, 
če bi jih v Šolah za starše spodbudili k izražanju svojih skrbi in vprašanj, bi se zataknilo pri 
babicah v porodnišnici, ki niso vedno zmožne razumeti, da so bodoče matere individualna 
bitja.   
Babice, ki zavračajo partnerski odnos, imajo lahko težave z zaupanjem porodnici, strah 
pred izgubo moči in nadzora, morda popustijo pod vplivom sodelavcev ali nadrejenih. 
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Babice se ne smejo počutiti ogroženo in ne bi smele izražati odklonilnega odnosa do 
porodnice, ki želi aktivno sodelovati pri vodenju poroda, saj je to njena pravica (Premru-
Sršen, 2007).     
Drglin (2003) v svoji knjigi »Rojstna mašinerija: kulturna anatomija poroda« navaja veliko 
pričevanj žensk, bivših porodnic, ki so bile deležne izgube nadzora nad dogajanjem zaradi 
zavračanja partnerskega odnosa s strani babic. Piše, da je iz njenih pogovorov z babicami 
razvidno, da imajo težave pri sprejemanju drugačnih, enakopravnejših razmerij med njimi 
in porodnicami. Nekatere babice se počutijo ogrožene, ko želi ženska aktivno sodelovati, 
zato izražajo odklonilen odnos (NICE, 2006). Te babice tudi zavračajo ali nejevoljno 
sprejmejo porodne načrte žensk. 
Verjetno skoraj vse babice menijo, da delajo v dobro žensk in njihovih otrok. Lahko so 
užaljeni in prizadeti, če so postavljeni pred vprašanja o svojem delu (Drglin, 2007). Prav 
zaradi tega prepričanja je težko spreminjati njihov način dela in odnosa. 
Dober odnos med sodelavci pomeni praktično in emocionalno podporo, ko vzajemna 
podpora temelji na zaupanju, sočutju in solidarnosti. Vedno pa odnosi med babicami niso 
tako idealni. So primeri ustrahovanja, zavračanja in zanikanja idej, mišljenja, 
nekonstruktivne kritike (Kirkham, 1999), kar otežuje sodelovanje, slabša vzdušje na 
delovnem mestu in je čustveno naporno. 
9.1 Poklicna izgorelost 
Poklicna izgorelost je posledica stresa na delovnem mestu. V babištvu je narava poklica 
taka, da se vsakodnevno v delo vpletajo tudi čustva. Rojstvo otroka je s čustvi zelo nabit 
dogodek, čustveno podporo babice pa zahteva tudi porodnica, v kolikor ji želimo nuditi 
polno podporo. Babica se mora spopadati s časovno stisko, z omejitvami osebja, hitro in 
strokovno morajo znati reagirati, kljub temu pa ohraniti dostojanstvo ženske in intimnost 
dogodka, dobro vzdušje v porodni sobi ter obvladovati svoja, porodničina in partnerjeva 
čustva. Da bi vsa ta čustva babica zmogla obvladati in uspela prikazati čustva, primerna 
situaciji, je potreben določen trud (»emotion work«) (Hochschild, 1983). Včasih morajo 
čustva potlačiti, jih skriti, da bi se v porodni sobi ohranilo dobro vzdušje, ki sprošča 
porodnico in partnerja (Hunter, Deery, 2005). Čustveni vidik dela in njegovo obvladovanje 
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s posledicami vred je pogosto neprepoznano, podcenjeno, predvsem pa premalo 
obravnavano (James, 1992). 
Zaposleni morajo dobro poznati naravo svojega dela, predvsem njene pasti, izvore stalnega 
stresa in tudi možne načine spoprijemanja z njim. Več pozornosti bi morali polagati svojim 
oblikam vedenja, ki stres povečujejo, in prepoznavati svoje odzivanje ter reakcije nanj 
(Rakovec-Felser, 2006). 
Za zaposlene babice lahko največ naredi delovna organizacija s primerno organizacijo 
medsebojne pomoči in podpore. Pri tem se mora posameznik najprej zavedati svojih težav, 
da bi vzpostavil kontrolo nad sabo in problemi ter bil zmožen sam biti opora drugim 
(Rakovec-Felser, 2006). 
V delovnem timu, kjer so kompetence dobro znane in jih drugi priznavajo, jim zaupajo, so 
zaposleni spodbujeni k dobremu delu, svoje delo opravljajo z večjim veseljem in bolje. 
Posledično bi tudi babice bolj zaupale vase, zmogle bi se bolj pogumno soočati s svojimi 
šibkostmi in se z njimi tudi spoprijemati, tako strokovno kot zasebno (Lahe, Kaučič, 2006). 
Poklicno izgorelost se opredeljuje kot fizično in psihično izčrpanost. Znano je tudi, da se 
najpogosteje pojavlja pri ljudeh, ki opravljajo delo z ljudmi (Bilban, Pšeničny, 2007). Med 
zelo ogrožene torej spadajo tudi babice. Razlika med vsakodnevnim stresom in izgorelostjo 
je, da slednja vključuje razvoj negativnih stališč in vedenja do prejemnikov storitev (op.a. 
porodnic), kar se pri stresu ne zgodi (Bilban, Pšeničny, 2007). 
Če pogledamo znake poklicnega izgorevanja po Rakovec-Felserjevi (2006), zasledimo 
veliko pokazateljev, ki se kažejo v slabih odnosih z ženskami in nasprotij partnerskega 
odnosa. Med drugimi so pokazatelji izgorelosti tudi čustvene motnje, ki se kažejo z 
nestrpnostjo in razdražljivostjo, vedenjske spremembe, kot so neprilagodljivost, brezosebni 
pristop, cinizem in arogantnost v odnosu do drugih, zavračanje sprememb ter izzivov. 







Pomembni razlogi, ki določajo delovne razmere, so (Rakovec-Felser, 2006):  
 preobremenjenost z delom (op.a. spremljanje dveh ali več porodnic naenkrat); 
 doživljanje časovne stiske (op. a. premalo sob in postelj za vse porodnice); 
 razpetost med različnimi vlogami (op.a. zagovornica ženske, strokovna delavka, 
pravila in protokoli institucije); 
 pomanjkljiva podpora s strani sodelavcev (op. a. nesoglasja zaradi različnih načinov 
dela, neusklajenost dela postopkov in posegov); 
 pomanjkljiva možnost soodločanja in avtonomnosti (op. a. podrejenost zdravnikom in 
novozaposlenim).  
9.2 Primeri dobre prakse 
V Sloveniji imajo velik vpliv na spremembe zdravniki, porodničarji. Tudi Reuwer (2009) 
pravi, da so oni tisti, ki bi v prvi vrsti morali zvišati standarde obporodne nege; lahko že s 
tem, ko bi podprli babice in jim priznali njihovo vlogo ter pomen. Babice bi morale 
podpreti še ustanove, v katerih delujejo. Sledeč priporočen ukrep bi po njegovem bilo 
ponovno definiranje nalog, odnosov in pristojnosti med babicami ter porodničarji do 
optimalnega zadovoljstva obeh strani.  
Primer dobre prakse in že uveljavljenega partnerskega odnosa najdemo v Avstraliji in Novi 
Zelandiji. Za začetek je potrebno spremeniti mišljenje žensk in babic, ki morajo priti do 
spoznanja, da je partnerski odnos za dobro izkušnjo in potek poroda dejansko zelo 
pomemben. Začetki so bili povsod počasni. Potrebno je, da se večina babic zaveda 
pomembnosti in pomena takšnega odnosa (Kirkham, 2010). Primere dobrih praks lahko 
najdemo v Nemčiji, na Nizozemski, v Veliki Britaniji in skandinavskih državah, kjer imajo 




10 VLOGE BABICE IN ŽENSKE 
Vloga babice je obširnejša in zajema več področij kot vloga porodnice. Res je, da je ženska 
tista, ki se mora psihično pripraviti na porod, vendar jih velikokrat intenzivnost poroda 
preseneti. Babica je tista, ki mora poznati načine, kako žensko umiriti in ji pomagati, da se 
osredotoči na dogajanje v svojem telesu ter jo opogumiti, da zmore. Vloge babice so 
opolnomočenje ženske, pomagati porodnici, da ne izgubi občutka nadzora nad situacijo in 
bolečino (working with pain), informiranje, prepoznavanje strahu in stiske. 
Opolnomočenje ali »enpowerment« je pridobivanje t.i. notranje moči ženske in je 
ključnega pomena za obvladovanje občutka porodne bolečine. Je ena glavnih nalog babice, 
ki je prisotna ob porodu. Ženske želijo obvladovati situacijo in s tem posledično tudi sebe. 
To je mogoče preko informiranja o poteku poroda, nameravanih prostorov in posegov, 
možnosti izbire glede položajev in gibanja ter možnosti zavrnitve posegov ter 
medikamentov (Fowles, 1998). V idealnem primeru poroda bi ženska porod naj doživela 
kot izpolnjujočo izkušnjo, ki bi jo opolnomočila (»enpowerment expirience«) (Reuwer et 
al., 2009). Slovenske porodnice niso imele zadostne možnosti obvladovanja dogajanja med 
porodom, kar kaže dejstvo, da je v raziskavi Porodnišnice za današnji čas le četrtina 
anketiranih imelo občutek, da lahko vplivajo na dogajanje med porodom. Kar tri četrtine 
anketiranih meni, da jim babica in porodničar nista omogočila sodelovanja pri odločitvah 
(Mivšek, 2007). Veliko žensk porodne izkušnje ne doživi kot izpolnjujoče in se ne čuti 
opolnomočeno zaradi prevelikega vmešavanja v fiziološko dogajanje. Porodnicam se 
premalo zaupa, prevečkrat se mudi dokončati porod z izhodno porodniško operacijo 
(Reuwer et al., 2009). Da bi razumeli individualne potrebe vsake ženske, da bi ji bili 
zmožni vzbuditi samozavest in zaupanje vase, mora babica imeti visok nivo znanja in 
razvite sposobnosti glede odločanja. Znanje, izkušnje in osebna odločitev so dobre 
značilnosti babic, ki ženskam ne jemljejo možnosti soodločanja, so pa kljub temu sposobne 
posredovati, ko je to potrebno (Page, 2009). Vsaka ženska podzavestno pozna, kot to 
imenuje Gendecher Trejo (2006), delovanje svojega telesa in njegove odzive. Zato ji 
moramo zaupati, da bo zmožna poroditi otroka, da bo znala pomagati popadkom ob 
pravem času. Pogoje za to moramo zagotoviti sami s tem, da porodnico sprostimo in ji 
pomagamo, da še sama verjame vase. 
Zavedati se je potrebno pomembnosti nudenja emocionalne podpore, kot so dejanja, ki 
dajejo porodnici občutek samozavesti, varnosti. Vključuje pohvalo, spodbudo, skrb in 
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spoštovanje odnosa (Fowles, 1998). Odnos, ki bo neavtoritativen, ki bo vzbujal v ženski 
zaupanje, bo porodnici omogočil sprostitev in pridobivanje te notranje moči za sodelovanje 
ter obvladovanje poroda in rojstva v smislu prehoda v materinstvo (Proctor,1998). Pojavi 
se eden od paradoksov sodobnega poroda – razmerje med nadzorom in prepustitvijo 
(Drglin, 2007). Naloga babice je, da porodnico spodbudi k prepustitvi fiziološkemu 
napredovanju poroda in k nadzoru dogajanja okoli nje ter vplivom na njo, tako fizično kot 
psihično. 
Drglin (2006) se kot vodja programov pri Združenju Naravni začetki med drugim srečuje z 
izkušnjami in potrebami porojevajočih žensk. Opisuje, kakšne dolgoročne posledice imajo 
lahko občutki opolnomočenja ali, nasprotno, izgube moči med porodom. Porod ima lahko 
vlogo tranzicije v drugačen življenjski slog, predstavlja možnost za osebnostno rast in 
transformacijo. Pravi, da so prav babice tiste, ki ji dajejo zasluženo podporo in tiste, ki 
predstavljajo ene ključnih mostov med ranljivostjo in močjo s svojo sposobnostjo ter 
znanjem »biti z žensko«.  
Eno izmed zgodb pripoveduje mama, ki kljub močni želji po rojstvu ni dobila otroka v 
naročje. Pravi, da še zdaj, po toliko letih čuti, kot da ji nekaj manjka, kot da je bila nečesa 
oropana, nečesa, kar je bilo tako bistveno zanjo in za otroka. Druga mama razlaga, kako 
hudo ji je bilo, da je naletela na babico, ki ji je zagrenila dogodek, ki bi moral biti lep 
(rojstvo otroka). Pravi, da res ni pošteno, da ima nekdo (babica) to možnost, da ti pokvari 
eno takšno stvar, ki bi ti morala ostati v lepem spominu (Drglin, 2006). Tudi psihologinja 
Gendecher Trejo (2006) je iz intervjujev žensk ugotovila, da so dejanja nasprotna 
opolnomočenju ženske tista, ki so jih ženske med porodom ocenile kot najbolj 
obremenjujoča, kot travmatična. Med drugim tudi nepodpora s strani babice, nespoštovanje 
in ne nudenje možnosti za sodelovanje pri odločitvah. Pri ženski se po porodu lahko 
razvije posttravmatski stres (Drglin, 2003, 2006). Z obojestranskim sodelovanjem v 
partnerskem odnosu so takšne posledice lahko preprečene (Gendecher Trejo, 2006). 
Vloga babice v partnerskem odnosu je tudi informirati. Glede na podatke v prej omenjeni 
raziskavi v Sloveniji ženske niso dovolj informirane, niti niso imele zadostne možnosti 
informirane odločitve (Mivšek, 2006). 
Če pogledamo tuje študije, si ženske želijo biti seznanjene z dogajanjem predvsem zaradi 
možnosti, da se informirano odločijo, da se uspešno pripravijo na starševstvo, predvsem 
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pa, da se počutijo varne. Največkrat si želijo, da bi jim pri odločitvah pomagali zdravstveni 
delavci, ob tem pa želijo vse možne informacije (Proctor, 1998). Nezagotavljanje 
informirane izbire s strani babice, nevključevanje v proces odločanja glede njenega poroda 
in telesa lahko pri ženski vzbudi podobne občutke, kot jih imajo žrtve posilstva (Gendecher 
Trejo, Drglin, 2007). Porodnica se lahko aktivno sooči s situacijo le, če jo sočutno in 
strokovno seznanimo z na primer nujnostjo in s potekom nekega postopka ali posega. 
Njihova pravica je, da se jih podrobno seznani in počaka na njihov pristanek, kar še ne 
pomeni, da bodo potem porodnice začele zavračati intervencije (Rožman, 2007). 
Podpiranje ženske in spodbujanje njene vere vase ter v svojo moč, da vpliva na potek 
poroda, pozitivno vpliva na zmanjšanje bolečine in veča njeno zadovoljstvo s potekom 
poroda (Berenston- Shaw et al., 2009). 
Pomembna naloga babice je prepoznati strah pred porodom in opogumiti žensko, da 
spregovori. Drglin (2003) navaja veliko pričevanj žensk, bivših porodnic, ki so bile 
deležne izgube nadzora nad dogajanjem zaradi zavračanja partnerskega odnosa s strani 
babic. Doživljanje bolečine se veča skupaj z občutkom izgube nadzora nad dogajanjem v 
porodni sobi, nad sabo, nad svojim telesom. Nepotrebno boleči postopki, kot je na primer 
amniotomija, lahko žensko prestrašijo, lahko se pojavi strah pred sledečim porodom. Kajti, 
če boli poseg, ki bi naj bil neboleč, kaj bo le sledilo tekom poroda, za katerega že 
praviloma velja, da je prisotna bolečina. Tako  ukrep, ki bi naj prispeval k varnosti 
porodnice in otroka, v resnici ogrozi samozaupanje bodoče matere (Drglin, 2003). 
Cummings  (1998) ugotavlja, da bi babice, ki si želijo, da se ženska čuti opolnomočeno in  
ki želijo nuditi resnično podporo ženski, ki si želi naravnega poroda, morale uporabljati ne 
le medikamentozen pristop za obvladovanje stresa porodnice. 
Babice in vsi ostali, ki so prisotni pri porodih, morajo poznati povezanost psihičnega stanja 
porodnice z vplivom na fiziološko dogajanje. Babica, ki želi partnerski odnos, mora to 
korelacijo upoštevati in ravnati preventivno, da prepreči, kot ga danes mnogi porodničarji 
imenujejo, iatrogeni prolongirani porod. Porod je edino dogajanje v telesu, kjer je bolečina 
fiziološko prisotna. Ta bolečina in endorfini, ki se pri tem sproščajo, imajo veliko biološko 
vlogo, še posebej pri vzpostavljanju vezi med materjo in njenim novorojenčkom. Endorfini 
so hormoni, ki se tekom poroda sproščajo v velikih količinah in manjšajo občutek 
bolečine; poleg tega spodbudijo obojestransko navezovanje in odnos »nursing-suckling« 
med mamo ter otrokom. Njihovo sproščanje je odvisno tudi od sproščenosti porodnice, na 
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katero lahko babice zelo vplivamo. Pri živalih je situacija zelo podobna. Če bi žival v času 
kotenja nekaj resno zmotilo in bi se počutila ogroženo, bi se krčenje maternice zelo 
zmanjšalo ali začasno prenehalo, da bi žival lahko poiskala drug, varnejši prostor. Ta 
mehanizem zmožnosti prilagajanja nam jasno kaže, kako pomembni so občutki varnosti in 
sproščenosti med porodom tudi pri ljudeh (Reuwer et. al., 2009).  
Gaskin (2007) v svojih delih velikokrat opisuje dogodke, ko se je porod nenadoma začasno 
ustavila ali ko je med vaginalnim pregledom ob vstopu porodnice neznane osebe čutila, da 
se maternično ustje krči. Navaja, da je veliko primerov, ko pridejo ženske z rednimi, 
močnimi popadki v porodnišnico, nakar se dogajanje nenadoma umiri.  Cheung in 
sodelavci (2006) so izvedli raziskavo v Hong Kongu, ki je preučila 90 prvorodk. S 
pomočjo samoocenjevanja porodnic je ugotovila, da manjši kot je občutek nadzorovanja 
porodnega dogajanja, tem večji je občutek tesnobe. Avtorji raziskave priporočajo 
partnerski odnos, sodelovanje z žensko, da bi čutila večje zadovoljstvo in imela občutek 
nadzora. 
Ženske morajo že kot nosečnice prevzeti odgovornost in se zavedati lastne vloge o 
samopoučevanju v nosečnosti, da bodo znale sodelovati pri odločitvah, še preden bo prišel 
trenutek, ko se bo treba nujno odločiti. Ženske bi morale trdno stati za svojim mnenjem in 
ga znati zagovarjati, v dobro njih in njihovih otrok (Gendecher Trejo, 2006). Naloga 
ženske je, da se aktivno pripravlja na porod, tako fizično kot psihično. Lahko telovadi, 
utrjuje abdominalne in medenične mišice. Del aktivne priprave na porod je informiranje o 
ustrezni telesni vadbi, o tehnikah sproščanja (Brook, 2017). 
Drglin (2007) piše, da sta iskanje informacij in priprava na porod ob sodelovanju 
podpornih oseb ključnega pomena za zavesten prevzem odgovornosti zase in za svoj porod 








Porod je eden od ženskinih najintimnejših dogodkov v življenju. Babice imamo privilegij 
in čast prisostvovati ter pomagati voditi ta dogodek. S svojo prisotnostjo, dejanji in 
odnosom neposredno vplivamo na odvijanje poroda in na spomine o prehodu v 
materinstvo.   
Porod je čustveno zelo nabit dogodek in ženske se ga še dolgo časa spomnijo 
(Waldenström, 2004). Podrobno se svojega poroda spomnijo še kar 20 let po dogodku in 
njihove spomine najbolj zaznamujejo prav odnosi z zdravstvenimi delavci, ki so bili 
prisotni (Simpkin, 1991). Negativna izkušnja poroda in s tem posledično nezadovoljstvo 
matere lahko negativno vpliva na materino duševno zdravje, materinsko identiteto in na 
odnos do njenega novorojenčka (Rubin, 1984). Čeprav se je porod za žensko in otroka 
končal dobro, ima lahko ženska na porod slab spomin (Oakley, 1992). Najpogosteje prav 
zaradi dejavnikov, na katere vpliva babica. Le-ti so porodničin občutek izgube nadzora nad 
dogajanjem, pomanjkanje informacij, neobvladljiva bolečina in posledično negativna 
izkušnja glede obravnave med rojevanjem (Fowles, 1998). Iz dejavnikov, ki vplivajo na 
zadovoljstvo porodnice in ženske po porodu (Mivšek, 2006), je razvidno, da je enajst 
dejavnikov od skupno petnajstih takih, na katere lahko neposredno vpliva babica.  
Travmatska izkušnja poroda lahko vpliva na partnerski odnos med mamo in očetom, na 
njuno intimnost ter spolnost. Babice se morajo zavedati teh dejstev in jih uporabiti morda 
kot motivacijo za spremembo v sedanjem načinu dela, ki kaže bolj brezosebne odnose s 
porodnicami (Nicholls, Ayers, 2007). Večina slovenskih porodnic babico spozna šele ob 
prihodu v porodnišnico, ko se je porod že začel in je časa za spoznavanje malo. Babice se 
ob tem še soočajo s predpisi, protokoli in doktrinami porodnišnic, ki bi jih kot zaposlene s 
strani institucije morale upoštevati.  
Porod bi naj vodile po določenih standardih, ki se pogosto enačijo z varnostjo pri porodih z 
višjim tveganjem. Vendar so prav standardi zaradi svoje nefleksibilnosti problem pri 
vzpostavitvi enakopravnega odnosa, saj le-ti od zaposlene babice zahtevajo točno določena 
ravnanja v točno določeni situaciji (Kirkham, 2010), kar je v nasprotju s filozofijo 
partnerskega odnosa, da naj bi bil pristop individualen. V raziskavi z naslovom 
»Porodnišnice za današnji čas« izstopa podatek, da je bila babica prisotna ob porodu v 98,9 
%, anketirane pa so jo prvič spoznale šele v porodni sobi v 82,9 %. Babice so se 
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porodnicam predstavile le v 41,8 %, soodločanje so po mnenju žensk babice dopustile 
zgolj v 32,7 % (Mivšek, 2007).  
Zanimivo bi bilo enaka vprašanja zastaviti babicam in primerjati njihova mnenja z mnenji 
porodnic. Le dobra polovica porodnic je bila seznanjena s sledečim postopkom in le 
četrtina jih je pred izvedbo dala privolitev. Postaja razviden problem nepriznavanja 
avtonomije porodnic. Primer položaja med iztisom prikaže pogosto težavo, s katero se 
srečuje slovenska porodnica. 51,1 % anketiranih je prvo porodno dobo preležalo, od le-teh 
dobra polovica po navodilih osebja, ostale na lastno željo (Mivšek, 2007). Morda bi bila 
dobrodošla še dodatna vprašanja, ki bi razkrila, zakaj je skoraj polovica porodnic ležala na 
svojo željo. Morda zaradi udobja, morda zaradi neinformiranosti o prednostih 
pokončnejših položajih in ne vedoč, da jim je priporočljivo biti v drugih položajih.  
Po pregledu strokovne literature je razvidnih nekaj področij, ki se kažejo kot zaviralni 
dejavniki pri vzpostavljanju partnerskega odnosa. To so standardiziranje postopkov, 
doktrine, protokoli, preobremenjenost babic, nepriznavanje avtonomije babic in porodnic. 
Zaradi dolžine poroda in delovne izmene (menjava osebja po navadi na osem ur), 
porodnica spozna vsaj dve ali več babic, ki skrbijo zanjo tekom poroda. Zamenjava babice 
tekom poroda otežuje kvalitetno, kontinuirano skrb in jo bo še oteževala ter onemogočala, 
dokler se ne bo oblikoval in začel izvajati nov način dela, ki bo porodnicam prijaznejši.    
Problem predstavlja še pojem (ne)normalnosti pri porodu. Kar ena babica oceni kot 
normalno in fiziološko, lahko druga vidi kot odstopanje od normalnega. Pojavijo se 
nejasnosti in nesoglasja, kar lahko porodnico zmede (Reuwer et al., 2009) in morda kakšna 
babica izvede poseg, ki bi ga druga smatrala za nepotrebnega. Medikalizacija poroda 
postane očitno problematična takrat, ko ženske občutijo, da nimajo več nadzora nad tem, 
kaj se dogaja z njihovimi telesi. Podrejenost in nadzor neizogibno vključujeta tudi 
določeno stopnjo nasilja. V slovenski obporodni skrbi velikokrat srečamo primere, ki 
nakazujejo ustaljen in prepogost vzorec obnašanja, ki ženskam nakazuje, da naj bodo 
poslušne, saj strokovnjaki vedo, kaj je zanje in za njihove otroke dobro. Ženske ne smejo 
biti obravnavane kot objekti. Pri tem kaj in kako se počne z njihovimi telesi, morajo imeti 
enakopravno besedo (Drglin, 2006).  
Nepriznavanje avtonomije porodnic je velika ovira v vzpostavljanju partnerskega odnosa 
med porodnico in babico, saj ji babica ne zaupa. Zdravstveni delavci morajo spremeniti 
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mišljenje o njihovi večvrednosti. Ni pa težava samo v babicah. Ženske nekako sprejmejo 
podrejenost v prepričanju, da zdravstveni delavci dobro vedo, kaj delajo in da je takšen 
način najboljši zanje. »Zavestno ali ne da bi se zares odločila sodeluje z avtoritativnim 
sistemom in postane primer »pridne mamice, ki dobro predeluje popadke« (Drglin, 2007). 
Pogoj za partnerski odnos je verjeti v žensko in njeno sposobnost poroditi otroka, ženska 
pa se mora ob tem počutiti varno (Kirkham, 2010). Občutek varnosti lahko enačimo z 
občutkom domačnosti. Prav to je eden od glavnih argumentov za porod doma. Le-ta v 
Sloveniji ni možen, zato Proctor (1998) meni, da naj bi ženska vsaj pomagala sooblikovati 
prostor, v katerem bo rodila. Pravi, da ženske prav tako cenijo udobnost in domačnost, pa 
čeprav v porodnišnici. Avtorica v času svojega praktičnega usposabljanja v porodnišnici 
Ljubljana in Murska Sobota (2009–2012) ni zaznala možnosti, da bi ženska lahko 
sooblikovala prostor, v katerem bo rodila. Večina porodnih sob je razmeroma majhnih in 
ni niti mogoče na primer premakniti postelje k drugi steni sobe. 
Avtorica je v času pridobivanja praktičnega znanja videla več primerov, ko babice niso 
znale razbrati potrebe porodnic. So primeri, ko so bile preveč odsotne, ženska pa bi si 
želela njene prisotnosti zaradi občutka negotovosti in osamljenosti. Pri porodnici se večkrat 
vzbudi občutek nelagodja, če babice ni v bližini, kot če je prisotna večino časa poroda. K 
domačnosti spada tudi izbor oseb, ki bodo prisotni pri rojstvu otroka. Slovenska porodnica 
je omejena tudi pri tem. Čeprav je bil narejen velik korak k dosegu prisotnosti očetov pri 
porodu, le-ti morajo za to plačati. Porodnice so v nekaterih slovenskih porodnišnicah 
omejene tudi pri številu oseb, ki jih želijo pri rojstvu, saj večina slovenskih porodnišnic to 
število še vedno omejujejo na eno osebo. Vseeno pa lahko ponudimo možnost zagrnjenih 
zaves, popolnoma zaprtih vrat, potrkamo, preden vstopimo, zatemnjeno ali ugasnjeno luč, 
možnost glasbe, če sta v sobi na voljo dve postelji, naj izbere posteljo sama. Tudi Leap 
(2010) meni, da je naloga babice, da opazuje, prepozna in pomaga uresničiti potrebe 
porodnice, obenem pa mora zaupati v njeno sposobnost, da porodi svojega otroka. 
Porodnice se po navadi osredotočijo na porod, na intenzivno dogajanje v telesu in 
sodelovanje s popadki. Zato v času popadkov niso zmožne še z besedami opisovati svojih 
trenutnih občutkov in želja. Velikokrat z roko nakažejo najbolj boleč predel, na primer 
križni predel. Dobra babica bo prepoznala telesno govorico in povprašala, ali si morda želi 
masaže križnega predela z žogo, otiranja z dlanmi ipd. Spremljamo tudi obrazne grimase, 
položaj telesa, kretnje, znake neugodja ali ugodja. Gaskin (2007) v svojih delih velikokrat 
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opisuje dogodke, ko se je porod nenadoma začasno ustavil ali ko je med vaginalnim 
pregledom porodnice ob vstopu neznane osebe čutila, da se maternično ustje krči. Navaja, 
da je veliko primerov, ko pridejo ženske z rednimi, močnimi popadki v porodnišnico, 
nakar se dogajanje nenadoma umiri.  
Kljub želji po dobrem vzajemnem odnosu in dobri komunikaciji je zelo težko vzpostavljati 
partnerski odnos zaradi pomanjkanja osebja v porodnišnicah, sedanjega načina dela, 
odvisnosti od tehničnih naprav in razdrobljenega načina zagotavljanja storitev že v 
nosečnosti (Kirkham, 2010).  
Avtorica meni, da šole za starše vse prevečkrat opisujejo fizično in materialno pripravo na 
porod ter prihod otroka v družino nemalokrat izpustijo, predvsem pa zmanjšajo 
pomembnost psihične priprave na porod in mentalnega stanja med porodom samim. Vse 
bodoče porodnice in spremljevalce poroda bi bilo potrebno poučiti o pomembni povezavi 
psihičnega in mentalnega stanja s fizičnim dogajanjem v telesu. Namesto, da jim samo 
povedo, kaj v določeni porodnišnici ni mogoče, bi jih naj poučili o njihovih pravicah in 
alternativah, ki so možne. Babica v želji po partnerskem odnosu upošteva tudi ta vidik. 
Naloga ženske je, da se pozanima o svojih pravicah, možnostih tekom poroda in omejitvah 
v porodnišnicah. Žal je vse preveč takih, ki gredo roditi misleče, da če so še vse ostale 
rodile, bo še ona nekako. Babici neosveščena ženska po navadi zaupa, zato pa babica težko 
zaupa njej. Problem, ki ga vidi avtorica, je v tem, da se babica in porodnica ne spoznata 
tekom nosečnosti. Babica ne pozna obsega znanja, ki ga ima porodnica in ji zato stežka 
prepusti končno odločitev, sploh, ker včasih zaradi hitrega napredovanja poroda ni časa za 
temeljito razlaganje o prednostih in slabostih morebitnega sledečega postopka ali posega. 
Tudi Cheung in sodelavci (2006) so z raziskavo ugotovili, da manjši kot je občutek 
nadzorovanja porodnega dogajanja, večji je občutek tesnobe. 
Da si tudi slovenske porodnice želijo partnerskega odnosa, priča dejstvo, da se nekatere 
porodnice že v nosečnosti zanimajo o ¨dobrih¨ babicah in poiščejo možnost, da se spoznajo 
že pred porodom in dogovorijo za sodelovanje. Pri nas je porodni načrt lahko odskočna 
deska v partnerski odnos porodnice in babice. Kadar se nimata možnosti predhodno 
spoznati, lahko porodnica svoje želje in pričakovanja oblikuje v porodni načrt ter babici 
olajša vpogled v njeno predstavo o porodu. Po mnenju avtorice so bodoče porodnice 
premalo angažirane pri iskanju pravic zase, saj večino pozornosti posvetijo otroku. 
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Potrebno jim je predstaviti prednosti sodelovanja pri odločitvah in posledice sprijaznjenosti 
s podrejenostjo.  
Wagner (2007) piše o neposredni povezanosti avtonomije babic in žensk. Če ženske 
nimajo pravice do lastnih odločitev pri porodu, potem tudi babice ne morejo uveljavljati 
svojega prepričanja in obratno, če babice ne morejo samostojno delovati, potem porodnice 
ne morejo doseči svoje avtonomije. Babice ne bodo mogle doseči sprememb brez podpore 
žensk, ženske pa potrebujejo babice, ki se bodo z njimi aktivno borile za spremembe. 
Nepriznavanje avtonomije porodnic je velika ovira v vzpostavljanju partnerskega odnosa 
med porodnico in babico, saj ji tako babica ne zaupa. Podrejenost babic se najbolj kaže v 
praksi, na primer, ko mora babica za določene postopke ali posege pridobiti zdravnikovo 
dovoljenje in podpis, medtem ko zdravnik velikokrat porodnice ni niti videl, niti ne pozna 
njenega stanja, situacije. S tem, ko podpiše, da soglaša, po tihem priznava, da zaupa v 
znanje in presojo babice, a uradno je še vedno on nadrejeni. Negativen vpliv imajo lahko 
tudi babice ena na drugo. Če bi katera morda želela delati drugače, znanstveno utemeljeno, 
boljše, jo lahko začnejo sodelavke zavračati in jasno izražati svoje neodobravanje. 
V Sloveniji imajo velik vpliv na spremembe zdravniki, porodničarji. Tudi Reuwer (2009) 
pravi, da so oni tisti, ki bi morali zvišati standarde obporodne nege, lahko že s tem, ko bi 
podprli babice in jim priznali njihovo vlogo ter pomen.  
Dober odnos med sodelavci pomeni praktično in emocionalno podporo, ko vzajemna 
podpora temelji na zaupanju, sočutju in solidarnosti, kar pa v praksi ni vedno tako. So 
primeri ustrahovanja, zavračanja in zanikanja idej, mišljenja, nekonstruktivne kritike 
(Kirkham, 1999), kar otežuje sodelovanje, slabša vzdušje na delovnem mestu in je 





Med iskanjem literature na to temo je mogoče zaslediti, da je veliko več prispevkov na 
voljo v angleškem jeziku kot v slovenščini. Pomanjkanje strokovnih prispevkov in raziskav 
slovenskih strokovnjakov, slovenskih porodnic, morda nakazuje na potlačenost teme 
odnosov med babicami in porodnicami. Tekom raziskovanja je bila ugotovljena 
problematika nepriznavanja avtonomije tako babic kot porodnic. Obe strani sta v 
porodnišnicah ovirani pri vzpostavljanju partnerskega odnosa; porodnice zaradi 
neinformiranosti, neznanja in same organiziranosti zdravstvenega sistema obporodne skrbi, 
saj porodi v Sloveniji potekajo praviloma v porodnišnicah. Avtorica je v času izvajanja 
praktičnega dela študija babištva opazila, da se v večini primerov ženska med porodom pri 
nas sreča vsaj z dvema ali celo s tremi babicami. Zaradi tega je težko vzpostaviti pristen 
odnos s toliko osebami, ki jih najverjetneje sreča prvič v življenju. K temu še dodatno 
negativno prispeva preobremenjenost slovenskih babic, ki morajo velikokrat skrbeti za več 
porodnic hkrati. Omejujejo jih še doktrina in protokoli, ki jih morajo kot zaposleni 
upoštevati. Preobremenjenost in morda celo pomanjkljivo znanje babic vplivata na odnose 
do porodnic, kar vpliva na njihovo zadovoljstvo. Psihično stanje porodnice se odraža v 
odvijanju porodnega procesa in vpliva na razplet poroda ter na poporodno mentalno in 
psihično stanje otročnice. Avtorica lahko iz praske pove, da je veliko primerov, ko pridejo 
ženske z rednimi, močnimi popadki v porodnišnico, nakar se znaki napredovanja poroda 
nenadoma umirijo. Po mnenju avtorice šole za starše prevečkrat opisujejo fizično in 
materialno pripravo na porod ter prihod otroka v družino prevečkrat izpustijo, predvsem pa 
zmanjšajo pomembnost psihične priprave na porod in mentalnega stanja med porodom 
samim. Vse bodoče porodnice in spremljevalce poroda bilo potrebno poučiti o pomembni 
povezavi psihičnega ter mentalnega stanja s fizičnim dogajanjem v telesu. Namesto, da jim 
samo povedo, kaj v določeni porodnišnici je ali ni mogoče, bi jih naj poučili o njihovih 
pravicah in alternativah, ki so možne. Babica v želji po partnerskem odnosu upošteva tudi 
ta vidik. 
Ali se slovenske babice zavedajo pomembnosti vzpostavitve globljega, intimnejšega 
odnosa s porodnico? Ali se zavedajo vseh dejavnikov, ki jih ovirajo pri tem? Ostaja odprto 
vprašanje, ali so pripravljene vključiti vzpostavljanje partnerskih odnosov s porodnicami in 
zares začeti sodelovati z njimi? Predvsem, ali so se babice, ki že vrsto let delajo po 
določenem  sistemu, pripravljene osebno angažirati, vložiti nekoliko več truda za 
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intimnejši, ne tako platonski odnos? Trenutno stanje v slovenskih porodnišnicah ni enako 
mednarodnim primerom dobre prakse. Problem, ki ga vidi avtorica, je tudi v tem, da se 
babica in porodnica ne spoznata tekom nosečnosti. Babica ne pozna obsega znanja, ki ga 
ima porodnica, in ji zato stežka prepusti končno odločitev, sploh, ker včasih zaradi hitrega 
napredovanja poroda ni časa za temeljito razlaganje o prednostih in slabostih morebitnega 
sledečega postopka ali posega. Ženskam je zato velikokrat odvzeta možnost sodelovanja in 
soodločanja, kar so pokazali rezultati ankete, ki je kot eden izmed virov vključena v 
diplomsko delo. Odnos med slovensko porodnico in babico je slabo raziskano področje, 
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